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Witamy!

Nowojorski Program Pomocy Spotecznej dla Dzieci wspétpracuje z rodzicami i opiekunami w celu wzmocnienia rodzin
i zapewnienia dzieciom wsparcia finansowego i medycznego, ktérego potrzebuja.

Aby rozpoczgé¢ proces wnioskowania:

1. Zapoznaj sie z waznymi informacjami o ustugach Pomocy Spotecznej dla Dzieci, strony 1-4, i zachowaj ten
dokument w swoich aktach.

2. Wypetnij i podpisz czes¢ A - Skierowanie (strony A-1 do A-4)
Aby otrzymac¢ ustugi pomocy, musisz podpisa¢ wniosek.

3. Wypelnij czes¢ B - Informacje o dziecku (strony B-1 do B-2) dla kazdego dziecka (jedno lub dwoje dzieci) z druga
strong postepowania wymieniong w tym skierowaniu.

4. Jesli masz wiecej niz dwoje (2) dzieci z drugg strong postepowania wymieniong w tym skierowaniu, zdobgdz
i wypetnij oddzielny formularz, Dodatkowe Informacje o Dziecku (LDSS-5143B) dla kazdego dodatkowego
dziecka lub kserokopie strony B-1 z czesci B.

5. Przejrzyj cze$é C - Dokumentacja uzupetniajgca (strona C-1) i zt6z kopie wszystkich istotnych dokumentéw
wraz ze skierowaniem.
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Wazne informacje na temat swiadczen
ustug pomocy spotecznej dla dzieci

Przeczytaj strony 1-4 i zachowaj je w swoich aktach.

Dziecko - osoba ponizej 21 roku zycia, dla ktérej wnioskuje sie o pomoc.

Rodzic opiekunczy (Custodial Parent) - rodzic sprawujgcy gtdwng opieke nad dzieckiem. W sprawach dotyczgcych réwnego
podziatu opieki nad dzieckiem jest to rodzic uprawniony do otrzymywania alimentow.

Opiekun (Guardian) - osoba niebedgca rodzicem, sprawujgca fizyczng opieke nad przynajmniej jednym dzieckiem ponizej

21 roku zycia. Jesli dziecko mieszka z opiekunem na co dzien, sprawuje on nad dzieckiem fizyczng opieke.

Rodzic niebedacy opiekunem (Noncustodial Parent) - rodzic zobowigzany do ptacenia alimentéw na dziecko.

Domniemany rodzic (Alleged Parent) - osoba, ktéra moze by¢ genetycznym rodzicem dziecka, ale nie zostata jeszcze
prawnie uznana za rodzica.

Rodzic Zamierzony (Intended Parent) - osoba, ktéra zamierza zosta¢ prawnie zwigzana jako rodzic dziecka pochodzgcego
z reprodukcji wspomagane;.

Kwalifikowalnos¢

W stanie Nowy Jork oboje rodzice sg zobowigzani do utrzymywania dziecka do czasu ukonczenia przez nie 21 roku zycia.
Kazdy rodzic lub opiekun co najmniej jednego dziecka w wieku ponizej 21 lat moze ubiega¢ sie o ustugi zwigzane z pomoca
spoteczng na dziecko. Dziecko w wieku ponizej 21 lat lub rodzic nieposiadajacy stalego miejsca zamieszkania, rodzic
domniemany lub rodzic zamierzony réwniez moze ubiegac sie o ustugi zwigzane z pomocg spoteczng na dziecko.

Ochrona poufnosci

Program pomocy spotecznej dla dzieci jest zobowigzany do ochrony prywatnosci, integralnosci, dostepu i wykorzystania Twoich
danych osobowych (w tym danych dotyczgcych spraw przechowywanych w systemie komputerowym Programu pomocy
spotecznej dla dzieci). Udostepniamy Twoj adres i inne informacje identyfikujgce innym agencjom stanowym i federalnym
wytgcznie w celu uzyskania pomocy spotecznej dla dzieci lub w innych przypadkach dozwolonych przez prawo. Informacje
moga by¢ ujawniane wylacznie osobom upowaznionym z powodéw dozwolonych przez prawo.

Korzystanie z numeréw Social Security: Akt Title IV-D Ustawy o Social Security wymaga, aby numery Social Security byty
wykorzystywane wytgcznie w celu odnalezienia rodzicéw, ustalenia ojcostwa lub rodzicielstwa, i/lub ustalenia, modyfikaciji

i wykonania nakazu ptacenia alimentow; administracji pewnych programow swiadczen publicznych, lub w inny sposob
dozwolony przez prawo. Ponadto, numery Social Security bedg podlegaty weryfikacji przez biura Social Security Administration.

Kwestie bezpieczenstwa

Nalezy przeczytaé¢ i odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace bezpieczenstwa na stronie A-1 w czesci A - Wniosek. Jesli
zaznaczysz TAK na to pytanie, lokalne biuro Programu pomocy spotecznej dla dzieci omoéwi z Tobg Twoje obawy i moze
pomoc Ci w wypetnieniu Oswiadczenia o poufnosci adresu zamieszkania w sgdzie. Mozemy Ci réwniez pomoc w zapobieganiu
umieszczania Twojego adresu na dokumentach, ktére wysytamy do sgdu. Zakazemy ujawniania informacji o lokalizacji
na Twojg prosbe lub jesli dowiemy sie, ze:
* mieszkasz w schronisku dla ofiar przemocy domowej,
* posiadasz nakaz ochrony przed drugg strong postepowania;
* posiadasz skierowanie w zwigzku z przemocg domowg lub inne pisemne oswiadczenie od publicznego lub prywatnego
ustugodawcy, lub gdy
» Sad ustalit, ze kontakt z drugg strong postepowania stwarza ryzyko fizycznej lub emocjonalnej krzywdy dla Ciebie
lub dziecka.

Wazne informacje na temat $wiadczen ustug pomocy spotecznej dla dzieci 1
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Osrodek pomocy spotecznej dla dzieci bedzie swiadczy¢ ustugi w zakresie ptacenia alimentéw na dziecko, odpowiednie
dla danego przypadku, zgodnie z prawem federalnym i prawem stanu Nowy Jork, przepisami i politykg. Przy Twojej
pomocy i wspétpracy, ustugi mogg by¢ swiadczone tak dtugo, jak dtugo ptatnosci alimentéw na dziecko sg nalezne

i zalegte. W zaleznosci od potrzeb, Swiadczone sg nastepujace ustugi:

* lokalizacja drugiej strony postepowania, w tym uzyskanie informacji o adresach, zatrudnieniu, innych zrédtach dochodu
i majgtku oraz pokryciu opieki zdrowotnej,

» ustalenie rodzicielstwa dziecka poprzez proces dobrowolnego uznania lub poprzez proces sadowy,

« ustanowienie i/lub modyfikacja nakazu ptatnosci alimentéw, w tym ustanowienie ubezpieczenia zdrowotnego lub
pienieznego wsparcia medycznego, jesli jest dostepne, od ktéregokolwiek z rodzicéw,

* zbieranie i dystrybucja alimentoéw na dziecko lub tgczonych alimentéw na dziecko i matzonka, ptatnych za posrednictwem
Biura Egzekucji Alimentow, w tym wydatkéw na edukacje, wydatkéw na opieke nad dzieckiem oraz pienieznego wsparcia
medycznego,

* egzekwowanie zobowigzan alimentacyjnych poprzez potrgcanie dochoddéw z pensji, zasitkow lub innych dochododw,
przechwytywanie federalnych i stanowych zwrotéw podatkowych, zajmowanie aktywow i wygranych w loteriach, zgtoszenia
do biur kredytowych, zawieszenie prawa jazdy stanu Nowy Jork rodzica, ktéry nie sprawuje opieki nad dzieckiem; oraz
przekazanie sprawy do Departamentu Podatkéw i Finansow stanu Nowy Jork w celu $ciggniecia naleznosci. Orzeczone
przez sad swiadczenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego sg rowniez egzekwowane przez Program pomocy spotecznej
dla dzieci,

» Skfadanie i sciganie wnioskow o naruszenie prawa (Violation Petitions), oraz

* pomoc w uiszczeniu istniejgcego nakazu alimentacyjnego poprzez Biura Egzekucji Alimentow.

Wszystkie wyzej wymienione ustugi sg rowniez swiadczone rodzicom, ktérzy mieszkajg w innych hrabstwach, stanach, a takze
w niektérych krajach.

Twoja sprawa o pomoc spoteczng dla dziecka moze zostaé zamknieta z takich powodéw jak:

* rodzicielstwo nie moze by¢ ustalone,

» druga strona postepowania nie moze by¢ zlokalizowana pomimo dotozenia wszelkich staran, lub przebywa w wiezieniu
bez szans na zwolnienie warunkowe, jest trwale niepetnosprawna bez mozliwos$ci ptacenia alimentéw, lub przebywa
w instytucji; lub

» Swiadczeniobiorca ustug nie wspotpracuje lub nie dostarcza informaciji, ktére sg istotne dla nastepnego kroku
w Swiadczeniu;

+ Swiadczeniobiorca ustug sktada pisemna lub ustng prosbe o zamkniecie sprawy, lub

* Program pomocy spotecznej dla dzieci nie jest w stanie skontaktowac sie ze Swiadczeniobiorcg ustug.

Ustalenie rodzicielstwa

Ustalenie rodzicielstwa to proces okreslania prawnych rodzicow dziecka. Bycie prawnym rodzicem oznacza, ze ma
sie prawa i obowigzki rodzicielskie wobec dziecka, takie jak prawo do ubiegania sie o opieke lub odwiedziny oraz
odpowiedzialnos¢ za opieke i wsparcie dziecka, w tym wsparcie finansowe i medyczne. Domniemany lub zamierzony
rodzic nie ma zadnych praw ani obowigzkéw wobec dziecka, dopdki nie zostanie ustalone jego rodzicielstwo.

W stanie Nowy Jork, rodzicielstwo moze by¢ ustalone w jeden z nastepujgcych sposobow:
* proces dobrowolnego uznania,

» ziozenie wniosku do Sadu Rodzinnego o ustalenie rodzicielstwa i wydanie nakazu kolejnosci filiacji lub ztozenie
wniosku do sgdu o ustalenie rodzicielstwa i wydanie orzeczenia o rodzicielstwie.

* poprzez umowe o macierzynstwie zastepczym, lub w akcie wykazujgcym zgode rodzicow na zastosowanie
reprodukcji wspomagane;.
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Obowiazki alimentacyjne wobec dzieci Procenty pfacenia alimentow

, ) o ) , Jedno (1) dziecko 17%
Podstawowe zobowigzanie do ptacenia alimentéw na dziecko . o

obejmuje zobowigzanie procentowe, postanowienie o pokryciu Dwoje (2) dzieci 25%
ubezpieczenia zdrowotnego i/lub wsparcie medyczne w gotdéwce, Troje (3) dzieci 29%

wydatki na opieke nad dzieckiem oraz wydatki na edukacje dziecka, Czworo (4) dzieci 31%

° Ss"téiﬁﬁfﬂ SDa:nfg;tyacwha§°2ig;j_z'e Rodzinnym § 413 i Ustawa Piecioro (5) lub wiecej dzieci  co najmniej 35 %

Wytyczna procentowa jest stosowana do tgcznego dochodu rodzicow do $ 154 000. Powyzej kwoty $ 154 000 (ktora
wzrosnie w 2022 r., a nastepnie co dwa lata wraz ze zmianami wskaznika cen towaréw i ustug konsumpcyjnych dla
wszystkich konsumentéw miejskich [CPI-U]) sad decyduje, czy zastosowac¢ wytyczng procentowg. Sgd moze odstgpic
od obowigzku procentowego w oparciu o czynniki okreslone w Ustawie o Sgdzie Rodzinnym § 413(1)(f) oraz Ustawie
o Stosunkach Domowych § 240(1-b)(f).

Nakaz ptacenia alimentéw w przypadku niskich dochodéw: Jesli dochdd rodzic niebedgcego opiekunem jest ustalony
na poziomie lub ponizej federalnego poziomu ubdstwa dla osoby samotnej, domniemana kwota wsparcia wynosi $ 25
miesiecznie. Jesli dochdd ksztattuje sie na poziomie lub ponizej rezerwy samowystarczalnosci (135 % federalnego
poziomu ubdstwa), ale powyzej federalnego poziomu ubdstwa, domniemana kwota wsparcia wynosi $ 50 miesiecznie.

Korekta kosztéw utrzymania (Cost of Living Adjustment - COLA): Nakaz pfacenia alimentow kwalifikuje sie do
korekty COLA, jesli zostat wydany co najmniej dwa (2) lata wczesniej, a suma srednich rocznych zmian procentowych

w wskaznika cen towardw i ustug konsumpcyjnych dla wszystkich konsumentéw miejskich [CPI-U] jest rowna lub wieksza
niz dziesie¢ (10) procent od momentu wydania, ostatniej modyfikacji lub ostatniej korekty nakazu. Twoje konto bedzie
poddawane weryfikacji co dwa lata, w celu ustalenia, czy Twéj nakaz kwalifikuje sie do korekty COLA. Korekty COLA
dokonywane sg bez koniecznosci wnoszenia sprawy do sgdu. Obie strony postepowania otrzymujg zawiadomienie,

gdy nakaz kwalifikuje sie do korekty COLA, a kazda ze stron moze wnioskowac o korekte.

Modyfikacja nakazéw: Program pomocy spotecznej dla dzieci moze poméc w ztoZzeniu wniosku o modyfikacje nakazu
ptacenia alimentow, jesli zajdzie taka potrzeba. Kazda ze stron postepowania ma prawo do ubiegania sie o0 modyfikacje
nakazu ptacenia alimentéw na podstawie wykazania istotnej zmiany okolicznosci lub innych warunkéw przewidzianych

w Ustawie o Sgdzie Rodzinnym § 451 (2)(b).

Prawo do informacji dotyczacych postepowania prawnego: Masz prawo do otrzymywania informacji o czasie, dacie

i miejscu wszelkich postepowan sgdowych z Twoim udziatem. Otrzymasz kopie kazdego postanowienia ustanawiajgcego,
zmieniajgcego, dostosowujacego lub wykonujgcego postanowienie o przyznaniu wsparcia, lub kazdego postanowienia
oddalajgcego wniosek.

Dystrybucja ptatnosci

Ptatnosci alimentacyjne sag dystrybuowane zgodnie z federalnymi i stanowymi zasadami obowigzujgcymi w Nowym Jorku.

» Jesli rodzic opiekunczy nigdy nie korzystat z pomocy tymczasowej, otrzyma cate zebrane i nalezne wsparcie,
z wyjatkiem optaty za ustuge roczng oraz zwrotu kosztow za ustugi prawne, jesli dotyczy.

» Jesli rodzic opiekunczy otrzymywat wczesniej pomoc tymczasowa, otrzymane $rodki z tytutu alimentéw na dziecko
zostang w pierwszej kolejnosci wykorzystane na wyptate biezgcych alimentéw, a nastepnie na wyptate zalegtych/
przedawnionych alimentéw naleznych rodzicowi opiekunczemu, a nastepnie na wyptate zalegtych/przedawnionych sum
naleznych okregowi stuzb socjalnych. Srodki otrzymane z tytutu zwrotu podatku federalnego zostang w pierwszej kolejnosci
przekazane na pokrycie zalegtych/przedawnionych sum naleznych okregowi stuzb socjalnych, a nastepnie na zalegte/
przedawnione alimenty nalezne rodzicowi opiekunczemu.

Zwrot nadptat

Program pomocy spotecznej dla dzieci zbiera ptatnosci alimentéw na dziecko w Twoim imieniu i wysyta je do Ciebie. W rzadkich
przypadkach moze dojs¢ do nadptaty, miedzy innymi z powodu btednie skierowanej ptatnosci (pienigdze sg wysytane do
niewtasciwej osoby) lub nieuzupetnionej ptatnosci (ptatnos¢ jest zwracana jako nieoptacona przez bank ptatnika). W przypadku
wystgpienia takich sytuacji:
»  Twoim obowigzkiem jest zwrot lub sptata tych srodkow.
» Skontaktujemy sie z Tobg w celu uzgodnienia zwrotu nadptaconej kwoty w formie ptatnosci ryczattowej lub, na Twoje
zyczenie, poprzez wstrzymanie wyptaty dwudziestu pieciu (25) procent naleznosci do momentu zwrotu nadptaty.

Wazne informacje na temat $wiadczen ustug pomocy spotecznej dla dzieci 3
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Ustugi prawne

Whnioskodawcy mogg wystgpi¢ o przyznanie ustug prawnych w celu ustalenia rodzicielstwa lub w celu ustalenia, zmiany lub
wykonania nakazu alimentacyjnego. Jesli wystapisz o przyznanie ustug prawnych, zostaniesz poinformowany przez Program
pomocy spotecznej dla dzieci o kosztach takich ustug, ktére r6znig sie w zaleznoéci od lokalnego biura Programu pomocy spotecznej
dla dzieci (patrz nastepna sekcja).

» Adwokat przydzielony do Twojej sprawy jest prawnym przedstawicielem komisarza okregu ustug spotecznych i nie reprezentuje
Cie osobiscie.

» Sprawy dotyczgce opieki lub odwiedzin, negocjacje lub sporzadzanie uméw o macierzynstwo zastepcze, lub inne kwestie
niezwigzane z alimentami na dziecko nie beda rozpatrywane przez petnomocnika okregu ustug spotecznych.

» Wszelkie informacje, pisemne lub ustne, ktére przekazesz adwokatowi lub personelowi okregu ustug spotecznych moga nie
pozostac¢ poufne, w tym informacje wskazujace na oszustwa zwigzane z opiekg spoteczng lub znecaniem sie nad dzieémi.

Odzyskanie kosztow za ustugi prawne

Ustugi prawne sg $wiadczone wnioskodawcom po wypetnieniu Porozumienia o Prawie do Odzyskania Pomocy Prawnej (LDSS-4920).
» Koszty ustug prawnych zostang odzyskane z alimentéw pobieranych przez Program pomocy spotecznej dla dzieci w wysoko$ci
25 % aktualnego zobowigzania alimentacyjnego.
» Jesli jestes rodzicem nieposiadajgcym dzieci, koszt ustug prawnych zostanie odzyskany w wysokosci 25 % biezgcego
zobowigzania alimentacyjnego lub ptatnosci, ktérg jeste$ zobowigzany zaptaci¢, i zostanie dodany do zobowigzania
alimentacyjnego, ktore ptacisz, dopoki koszt nie zostanie zwrdcony.

»  Wszystkie zalegtosci alimentacyjne/przedawnione alimenty zostang zaptacone w catosci przed rozliczeniem kosztéw
obstugi prawnej.

Roczne optaty ustug

Jesli rodzic opiekunczy nigdy nie otrzymywat pomocy w ramach programu Tymczasowej pomocy dla potrzebujacych rodzin (Temporary
Assistance for Needy Families -TANF) w stanie Nowy Jork lub w innym stanie, a alimenty na dziecko sg wyptacane rodzinie, roczna
optata za ustuge w wysokosci $ 35 zostanie naliczona, jesli w ciggu federalnego roku podatkowego (1 pazdziernika - 30 wrzesnia)
zostanie zebrana suma przekraczajgca $ 550. Jezeli rodzic opiekunczy posiada konta bankowe z wiecej niz jednym rodzicem
niebedgcym opiekunem, na ktorych zebrano wiecej niz $ 550, to za kazde konto zostanie naliczona oddzielna optata w wysokosci $ 35.

Obstuga klienta

Dodatkowe informacje na temat wsparcia dla dzieci, a takze informacje o ptatnosciach i kontach mozna uzyskac na stronie
childsupport.ny.gov lub dzwonigc do Infolinii ds. wsparcia dla dzieci stanu Nowy Jork pod numer 888-208-4485 (Uslugi dla
niedostyszacych (TTY): 866-875-9975 — ustuga Relay Service http://www.fcc.gov/encyclopedial/trs-providers). Do zatozenia
internetowego konta alimentéw na dziecko wymagany jest osobisty numer identyfikacyjny (PIN). Numer PIN otrzymasz pocztg po
zatozeniu konta alimentéw na dziecko.

W Twoim najlepszym interesie lezy regularne sprawdzanie swojego konta, aby upewni¢ sig, ze ptatno$ci wptywajg na czas

i w petnej wysokosci. Twoim obowiazkiem jest uaktualnianie swojego adresu i danych kontaktowych, co mozesz zrobi¢
dzwonigc na Infolinie Pomocy dla dzieci lub kontaktujgc sig z lokalnym biurem Programu pomocy dla dzieci. Informacje
kontaktowe do lokalnego biura Programu pomocy dla dzieci, w tym link do poczty elektronicznej, mozna znalezé na stronie

https://www.childsupport.ny.gov/DCSE/LocalOffices.

Informacja o niedyskryminacji

Stan Nowy Jork zakazuje dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie narodowe, niepetnosprawnosc, wiek, pte¢,

a w niektdérych przypadkach takze religie lub przekonania polityczne. Dodatkowo stan Nowy Jork zakazuje dyskryminacji ze wzgledu
na tozsamos¢ pitciowa, transseksualizm, dysforie ptciowa, orientacje seksualna, stan cywilny, status ofiary przemocy domowej,
warunki zwigzane z cigzg, predysponujgce cechy genetyczne, wczesniejsze aresztowanie lub skazanie, status rodzinny oraz odwet
za sprzeciwianie sie bezprawnym praktykom dyskryminacyjnym. Wiecej informacji o tym, jak ztozy¢ skarge o dyskryminacje mozna
zalez¢ na stronie childsupport.ny.gov.

4 Wazne informacje na temat $wiadczen ustug pomocy spotecznej dla dzieci
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Czesc¢ A - Wniosek

Pomoc specjalna
1a. Jaki jest Twoj podstawowy jezyk mowiony?

[[1English [] Espafiol [ | qreraf [ ] % [] 13X [] Kreyol Ayisyen [ | 8=0{ [7] PYCCKUA [] Inny |

1b. Jaki jest Twoj podstawowy jezyk pisany? | |

2. Czy potrzebujesz pomocy jezykowej? [1Tak  [] Nie

3. Czy jestes niepetnosprawny(a), co uniemozliwia Ci wypetnienie niniejszego skierowania lub wzigcie udziatu w rozmowie? [ | Tak [ ] Nie

Jesli TAK, prosze wskazag, jakiej pomocy wymagasz? |

Kwestie bezpieczeﬁstwa (Dodatkowe informacje znajduja sie na stronie 1 dokumentu Wazne informacje o usfugach
Osrodka Pomocy Spofecznej dla Dzieci)

Czy czujesz, ze Twoje bezpieczenstwo lub bezpieczenstwo Twojego dziecka jest zagrozone, .
jesli zwrécisz sie o pomoc do Osrodka Pomocy Spotecznej dla Dzieci? [ 1Tak [] Nie

Informacja o wnioskodawcy

Jestem (zaznacz [7] Rodzic opiekuniczy [ | Opiekun - Stosunek:
jeden typ):

[7] Rodzic niebedgcy opiekunem [ ] Domniemany rodzic ["] Zamierzony rodzic [ Informacje o dziecku

Jesli jeste$ rodzicem opiekuriczym, opiekunem lub dzieckiem, wypetnij oddzielny wniosek dla kazdej drugiej strony.

Historia Pomocy spotecznej dla dziecka
Czy obecnie korzystasz z pomocy spotecznej na rzecz dziecka? [ | Tak [ ] Nie

Jesli tak, to gdzie? Gmina | | Stan I:] Numer sprawy | |
Czy korzystate$/as wczesniej ze $wiadczen Pomocy spotecznej dla dziecka? [ | Tak [ | Nie

Jesli tak, to gdzie? Gmina | | stan |:] Numer sprawy | |
Historia pomocy publicznej
Czy obecnie ubiegasz sig o swiadczenia z pomocy publicznej lub je otrzymujesz? [] Tak  [] Nie

Jesli tak, to gdzie? Gmina | | Stan I:] Numer sprawy | |

Jesli TAK, ZATRZYMAJ SIE. NIE IDZ DALEJ Potrzebny jest formularz skierowania LDSS-5145 do Osrodka Pomocy Spotecznej dla Dzieci.

Czy otrzymywates/tas wczesniej $wiadczenia z pomocy publicznej w ramach programu Tymczasowa pomoc dla potrzebujgcych rodzin (TANF)? [ Tak [ ] Nie
Jesdli tak, to gdzie? Gmina | | Stan I:] Numer sprawy | |

Data ostatniego otrzymanego $wiadczenia (miesigc/dzien/rok) | |

Prawnie noszone nazwisko Pseudonim lub inne znane nazwisko

Pierwsze imie Drugie Nazwisko Przyrostek (np. nazwisko panienskie)

Numer SSN/ITIN Pte¢ Data urodzenia (miesigc/dzier/rok)
| | [7] Kobieta [ ] Mezczyzna [ Nie-Binarny/a/lnny/a | |

Przynaleznos¢ rasowa i etniczna (nieobowigzkowo)

[T] Azjata ["] Osoba czarna lub Afroamerykanin || Hiszpan lub Latynos [7] Biata, nie-Hiszpan

["] Rdzenny Amerykanin lub rdzenny Alaskanczyk [T] Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku ["] Inny

Adres zamieszkania Adres do korespondenciji (jesli inny niz adres zamieszkania)

Z listami: Z listami:

Ulica Ulica

Pigtro/Mieszkanie Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy Pigtro/Mieszkanie Miejscowos¢ Stan  Kod pocztowy
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Informacje do kontaktu
Nr telefonu domowego Nr telefonu komérkowego Inny numer telefonu: Adres e-mail

Preferencyjne | | Tel. domowy [ | Tel. komérkowy [ | Inny Najlepsza pora do kontaktu telefonicznego [ | Rano [ | Po potudniu

Drugi kontakt
Pierwsze imig Drugie Nazwisko Przyrostek Stosunek

Ulica Miejscowosc¢ Stan  Kod pocztowy Numer telefonu

Stan cywilny w stosunku do drugiej strony

Czy bytes/tas kiedykolwiek w zwigzku matzefskim z drugg Strong? | | Tak [ | Nie  Data zawarcia matzeristwa |

Miejsce zawarcia matzenstwa Miejscowosé | | Stan I:I Kraj | |
[T] W separacji  Data oficjalnej separagii | | Nazwa sgdu | | Stan I:I
[7] Rozwiedziony/a Data rozwodu | | Nazwa sadu | | Stan I:I
[7] Rozwéd w toku Nazwa sadu | | Stan I:I

Stan pozostawania w zwigzku matzenskim z kims innym niz druga strona

Czy wnioskodawca kiedykolwiek byt w zwigzku matzenskim z kim$ innym niz druga strona dziecka wymienionego w tym skierowaniu? [ | Tak [ | Nie

Od | | Do | | Nazwisko wspotmatzonkali |

Od | | Do | | Nazwisko wspotmatzonkali |

Informacja dot. ubezpieczenia zdrowotnego

Czy pracodawcalorganizacja wnioskodawcy oferuje lub zapewnia swiadczenia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego? [ | Tak [ | Nie [ ] Nieznana

Czy wnioskodawca ma [7] Tak (prosze okresli¢): || Ubezpieczenie indywidualne [ | Ubezpieczenie rodzinne
ubezpieczenie zdrowotne? .

[7] Nie

["] Nieznana

Przejdz do strony A-3
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Informacja o drugiej stronie
Druga strona to (zaznacz jeden typ) | | Rodzic niebedgcy opiekunem || Domniemany rodzic [_| Zamierzony rodzic

. . ["] Rodzic opiekunczy [ ] Opiekun
Prawnie noszone nazwisko Pseudonim lub inne znane nazwisko

Pierwsze imie Drugie Nazwisko Przyrostek (np. nazwisko panieriskie)
Numer SSN/ITIN Pte¢ Data urodzenia (miesigc/dzier/rok)
| | [7] Kobieta [ ] Mezczyzna [ ] Nie-Binarny/a/Inny/a | |

Przynaleznos¢ rasowa i etniczna (nieobowigzkowo)
[7] Azjata ["] Osoba czarna lub Afroamerykanin [ ] Hiszpan lub Latynos ["] Biata, nie-Hiszpan
["] Rdzenny Amerykanin lub rdzenny Alaskanczyk [7] Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku [ Inny

Jezyk podstawowy [ | angielski | | hiszpanski || inne (prosze opisac) | |

Opis
Wzrost I:] m (stopy) I:]cm (cale) Waga I:]kg Kolor oczu I:] Kolor wiosow I:]

[T] Zznaki szczegéine [ | Blizny [ | Tatuaze Prosze opisaé | |

Fotografia [ _| Tak (dofgcz zdjecie) [T] Nie
Informacje o mediach spotecznosciowych
Facebook | | Twitter | | Instagram | |

Informacje o rodzicach drugiej strony

Imie i nazwisko Adres Numer telefonu Stosunek

Imig i nazwisko Adres Numer telefonu Stosunek

Miejsce urodzenia Miejscowos$c | | Stan | | Kraj | |
Data ostatniego kontaktu Stosunek drugiej strony do wnioskodawcy

Miesigc/dzier/rok [T] Matzonek/ka [ | Byly/a matzonek/ka [ | Rodzic

| | []Partner’ka [ ] Byty/a partner/ka [] Inny | |

Adres zamieszkania [] Obecny [] Ostatni znany Adres do korespondenciji (jesli inny niz adres zamieszkania)

Z listami: Z listami:

Ulica Ulica

Pigtro/Mieszkanie Miejscowos¢ Stan  Kod pocztowy Pietro/Mieszkanie Miejscowos¢ Stan  Kod pocztowy

Informacje do kontaktu
Nr telefonu domowego Nr telefonu komérkowego Inny numer telefonu: Adres e-mail

Preferencyjne [ | Tel. domowy [ | Tel. komérkowy [ Inny Najlepsza pora do kontaktu telefonicznego | | Rano [ ] Po potudniu

Zatrudnienie
Czy druga strona jest obecnie zatrudniona? || Tak [ | Nie [ | Nieznana Data ostatniego zatrudnienia | |

Czy druga strona prowadzi wtasng dziatalno$¢ gospodarczg? []Tak [] Nie [ Nieznana
Pracodawca/Nawa firmy
| | [] Obecny  [] Ostatni znany

Pracodawca/Nawa firmy
Ulica Miejscowosc¢ Stan Kod pocztowy Numer telefonu

Tytul/stanowisko Roczna pensja

I I $ I I Swiadczenie tygodniowe

Czy druga strona otrzymuje zasitek dla bezrobotnych w stanie Nowy Jork : .
(NYS Unemployment Insurance Benefits, UIB)? [ Tak []Nie []Nieznana $| I

Czy druga strona jest cztonkiem zwigzku zawodowego/organizacji? [ | Tak [ | Nie [ | Nieznana  Imie i nazwisko | |
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Stan pozostawania w zwigzku matzenskim z kims innym niz wnioskodawca

Czy druga strona pozostaje w zwigzku maitzenskim z kims$ innym niz wnioskodawca? Tak Nie
Nazwisko wspdtmatzonkali Adres
Adres e-mail Numer telefonu

Status uwiezienia

Czy druga strona przebywa w wigzieniu? Tak Nie Nieznana
Nazwa zakfadu Numer wieznia
Adres zaktadu Miejscowosc Stan Kod pocztowy Kraj

Informacja dot. ubezpieczenia zdrowotnego

Czy Twoj pracodawca/organizacja oferuje lub zapewnia $wiadczenia w ramach ubezpieczenia zdrowotnego? Tak Nie Nieznana
Czy druga strona ma ubezpieczenie zdrowotne? Tak (prosze okreslic): Ubezpieczenie indywidualne Ubezpieczenie rodzinne
Nie Nieznana
Informacja o samochodzie
Marka Model Rok Kolor
Wiasny Leasing Pojazd stuzbowy Tablica rejestracyjna Stan

Dodatkowe informacje (np. majatek, inne kontakty)

Whiosek do/ Potwierdzenie wniosku do Osrodka Pomocy Spotecznej dla Dzieci
Podpisujgc ponizy dokument, rozumiem i zgadzam sie, ze:

Sktadam wniosek do Osrodka Pomocy Spotecznej dla Dzieci o $wiadczenie ustug na rzecz dzieci zgodnie z sekcja 111-g ustawy o ustugach
socjalnych stanu Nowy Jork oraz federalnej ustawy o ubezpieczeniu spotecznym (Title IV-D of the Federal Social Security Act). Wyrazam zgode

i potwierdzam pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za skfadanie fatszywych zeznan, ze informacje, ktére podatem/tam w skierowaniu i wszelkich
towarzyszacych dokumentach zostaty przeze mnie sprawdzone i zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem sg prawdziwe i poprawne. Bede
wspétpracowac z Programem Pomocy Spotecznej dla Dzieci w jego wysitkach na rzecz $wiadczenia ustug i zgadzam sig niezwtocznie informowac

moje lokalne biuro Programu Pomocy Spotecznej dla Dzieci o wszelkich nowych lub zmienionych informacjach, ktére odnoszg sie do informacji,

ktére podatem/tam.

Nie przyjme zasadzonych przez sad alimentow bezposrednio od rodzica niebedgcego opiekunem lub, jesli takie zostang otrzymane, niezwtocznie
przekaze je do Osrodka Przetwarzania Pomocy Spotecznej dla Dzieci w stanie Nowy Jork, Skrzynka Pocztowa (P.O.) nr 15363, Albany, NY, 12212-5363.

Otrzymatem/tam Wazne informacje o ustugach Pomocy Spotecznej dla Dzieci, ktére zawierajg informacje o odzyskaniu nadptat. Rozumiem, ze

w rzadkich przypadkach nadptata moze wystgpi¢ miedzy innymi z powodu niewtasciwie skierowanej ptatnosci (pienigdze sg wysytane do niewtasciwe;j
osoby) lub ptatnosci nieuregulowanej (ptatnos¢ jest zwracana niezaptacona przez bank nadawcy). Rozumiem ponadto, ze moim obowigzkiem jest
zwrot lub sptata tych $rodkoéw, i otrzymam informacje/kontakt w celu zazgdania zwrotu. Moge sptaci¢ nadptate jednorazowo lub zazgda¢ zatrzymania
dwudziestu pieciu procent (25%) poboru do czasu sptaty nadptaty. Zgoda na wstrzymanie 25 % przysztych pobran jest opcjonalna.

Rozumiem, ze Program Pomocy Spotecznej dla Dzieci moze wysyta¢ korespondencje droga elektroniczng, w tym poczta elektroniczng, wiadomosciami
tekstowymi lub innymi dostepnymi metodami. Aby zapewni¢ poufnos$¢, rozumiem, ze moim obowigzkiem jest podanie bezpiecznego, waznego

i aktywnego adresu e-mail oraz numeru telefonu komérkowego oraz powiadomienie lokalnego biura Programu Pomocy Spotecznej dla Dzieci, jesli
informacje te ulegng zmianie.

Zaznacz to pole, jesli nie chcesz otrzymywaé korespondenc;ji drogg elektroniczng.

Zaznacz to pole, jesli chcesz poprosi¢ o pomoc prawng. Otrzymasz Umowe o prawie do odzyskania pomocy prawnej (LDSS-4920) do wypetnienia.

Podpis wnioskodawcy Data ztozenia wniosku

Imi¢ i nazwisko drukowanymi literami

Tylko do uzytku agencji

Data otrzymania wniosku Identyfikator sprawy NY Kod pracownika

Przypomnienie: przejrzyj Obawy dotyczace bezpieczenstwa na stronie A-1 i ocen potrzebe FVI.
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ngé(: B - Informacje o dziecku
(dla kazdego dziecka z drugg strong)
Imie dziecka nr 01

LDSS-5143-PO (Rev. 02/21)

Pierwsze imie Drugie Nazwisko Przyrostek
Numer SSN/ITIN Ple¢ Data urodzenia (miesigc/dzier/rok) Termin

| | [7] Kobieta [ | Mezczyzna || Nie-Binarny/a/lnny/a | | [] NIenarodzony/a I:I
Imie rodzica

Rodzic nr 1 Pierwsze imig | | Drugie | | Nazwisko | |
Rodzic nr2 Pierwsze imie | | Drugie | | Nazwisko | |

Miejsce urodzenia dziecka
Szpital Miejscowos¢ Stan Kraj

Stosunek drugiej strony do dziecka
[T1 Rodzic [ ] Rodzic przyrodni || Domniemany rodzic [ _| Zamierzony rodzic

Stan cywilny rodzicow

Czy rodzice wymienieni powyzej byli w zwigzku matzenskim w czasie lub po urodzeniu dziecka?

[7] Tak, ze sobg [T] Tak, ale nie ze sobg [T1Nie [] Nieznana

Jesli Tak, ze sobg, przejdz do pytan Informacje o nakazie pfatnosci alimentéw. W przeciwnym wypadku, przejdz do pytan Ustalenie rodzicielstwa.
Ustalenie rodzicielstwa

Czy ustalono rodzicielstwo?

["] Tak - Odpowiedz na pytania Ustalenie rodzicielstwa.
Nie musisz odpowiedzie¢ na pytania w sekcji Stan jurysdykcji.

[7] Nie - Przejdz do pytan Stan jurysdykcji.

["] Nieznana - Przejdz do pytan Stan jurysdykcji.
W jaki sposéb ustalono rodzicielstwo?

["] W sadzie w dniu | Nazwa sgdu |

["] Uznanie ojcostwa/rodzicielstwa w sprawie | | [} Umowa o macierzynstwie zastepczym/wspomaganej reprodukgji

W jakim hrabstwie, stanie i kraju zostato ustalone rodzicielstwo?

Gmina | | Stan I:] Kraj |

Gdzie zostato poczete dziecko? Stan I:I Kraj | |
Stan jurysdykcji

Czy Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic ponosit wydatki prenatalne lub zapewniat wsparcie dla dziecka? [ | Tak [ | Nie || Nieznana

Czy Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic mieszkat z dzieckiem w stanie Nowy Jork? [ | Tak [| Nie [ ] Nieznana

Czy dziecko przebywa w stanie Nowy Jork w wyniku dziatan lub polecen Domniemanego rodzica/Zamierzonego rodzica? [ | Tak [_| Nie [ ] Nieznana

Nakaz ptatnosci alimentow

Czy istnieje nakaz ptatnosci alimentéw dla tego dziecka? [ | Tak [ | Nie [ | Nieznana Jesli tak”, jaka jest data tego nakazu? |:|

Czy nakazano ubezpieczenie zdrowotne? [ | Tak [ ] Nie [_| Nieznana
Kwota zobowigzania

$| | [7] Tygodniowo [ | Co dwa tygodnie [_| Miesiecznie | | Dwa razy w miesigcu [ | Inny |

Jaki sad wydal nakaz
[7] Rodzinny [ ] Najwyzszy [| Inny | |

Gmina | | Stan I:I Kraj |

Informacja dot. ubezpieczenia zdrowotnego
Czy dziecko posiada ubezpieczenie zdrowotne [ | Tak [ | Nie [ | Nieznana

Jesli ,Tak”, nalezy okresli¢ rodzaj pokrycia: || Prywatne — Przejdz do pytan Swiadczenia z tytufu ubezpieczenia zdrowotnego.
[] Publiczne — Przejdz do pytan Objecie publiczng opieka zdrowotna.
Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
Kto zapewnia prywatne ubezpieczenie zdrowotne dla dziecka?
["] Rodzic opiekunczy [ | Opiekun [ | Rodzic niebedgcy opiekunem/Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic
[7] Rodzic przyrodni [ ] Nieznana [_] Inny

Nazwa $wiadczeniodawcy ubezpieczenia zdrowotnego | Nr polisy | | Nr grupy |

Ulica Pietro/Mieszkanie/Pokdj Miejscowosc Stan

Kod pocztowy

Objecie publiczng opieka zdrowotna
Nalezy wskaza¢ rodzaj publicznej opieki zdrowotnej:
[T] Medicaid [] Child Health Plus (CHPIus) CHPlus miesieczne premie: $| |

[T Inny |
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( ) Czes¢ B - Informacje o dziecku

Imig¢ dziecka nr 02

Pierwsze imig Drugie Nazwisko Przyrostek
Numer SSN/ITIN Pte¢ Data urodzenia (miesigc/dzier/rok) Termin
| | [7] Kobieta || Mezczyzna [ | Nie-Binarny/a/lnny/a | | ["] NIenarodzony/a |:|
Imie rodzica
Rodzicnr1  Pierwsze imie | | Drugie | | Nazwisko |
Rodzicnr2  Pierwsze imig | | Drugie | | Nazwisko |
Miejsce urodzenia dziecka
Szpital Miejscowosc¢ Stan Kraj
Stosunek drugiej strony do dziecka
[7]Rodzic  [] Rodzic przyrodni ["] Domniemany rodzic [ ] Zamierzony rodzic
Stan cywilny rodzicéw
Czy rodzice wymienieni powyzej byli w zwigzku matzenskim w czasie lub po urodzeniu dziecka?
[7] Tak, ze sobg [7] Tak, ale nie ze sobg ["1Nie [] Nieznana
Jesli Tak, ze soba, przejdz do pytan Informacje o nakazie pfatnosci alimentéw. W przeciwnym wypadku, przejdz do pytan Ustalenie rodzicielstwa.
Ustalenie rodzicielstwa
Czy ustalono rodzicielstwo?
[7] Tak - Odpowiedz na pytania Ustalenie rodzicielstwa. ["] Nie - Przejdz do pytan Stan jurysdykcji.

Nie musisz odpowiedzie¢ na pytania w sekcji Stan jurysdykcji. . v A . ..

|:| Nieznana - Przejdz do pytan Stan jurysdykcji.

W jaki sposéb ustalono rodzicielstwo?
["] W sadzie w dniu | Nazwa sgdu |
["] Uznanie ojcostwalrodzicielstwa w sprawie | | ["] Umowa o macierzynstwie zastepczym/wspomaganej reprodukcji

W jakim hrabstwie, stanie i kraju zostato ustalone rodzicielstwo?

Gmina | | Stan I:] Kraj |

Gdzie zostato poczete dziecko? Stan I:I Kraj | |
Stan jurysdykcji

Czy Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic ponosit wydatki prenatalne lub zapewniat wsparcie dla dziecka? [ | Tak [ | Nie [ ] Nieznana

Czy Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic mieszkat z dzieckiem w stanie Nowy Jork? [[1Tak [ Nie [_] Nieznana

Czy dziecko przebywa w stanie Nowy Jork w wyniku dziatan lub polecenn Domniemanego rodzica/Zamierzonego rodzica? [ | Tak [ |Nie []Nieznana

Nakaz ptatnosci alimentow

Czy istnieje nakaz ptatnosci alimentéw dla tego dziecka? [ | Tak [ | Nie [ | Nieznana  Jesli tak”, jaka jest data tego nakazu? |:|

Czy nakazano ubezpieczenie zdrowotne? | | Tak | | Nie [ | Nieznana
Kwota zobowigzania

$| | [7] Tygodniowo [~] Co dwa tygodnie [ ] Miesiecznie [ ] Dwa razy w miesigcu [ | Inny |

Jaki sad wydal nakaz
[71 Rodzinny  [] Najwyzszy [ |Inny | |

Gmina | | Stan I:I Kraj |

Informacja dot. ubezpieczenia zdrowotnego

Czy dziecko posiada ubezpieczenie zdrowotne [ | Tak [ | Nie [ | Nieznana

Jesli tak”, nalezy okresli¢ rodzaj pokrycia: [_| Prywatne — Przejdz do pytan Swiadczenia z tytufu ubezpieczenia zdrowotnego.

[] Publiczne - Przejdz do pytan Objecie publiczng opieka zdrowotna.

Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
Kto zapewnia prywatne ubezpieczenie zdrowotne dla dziecka?
["] Rodzic opiekunczy [ ] Opiekun [7] Rodzic niebedgcy opiekunem/Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic
[7] Rodzic przyrodni [ ] Nieznana  [] Inny

Nazwa swiadczeniodawcy ubezpieczenia zdrowotnego | Nr polisy | | Nr grupy |

Ulica Pietro/Mieszkanie/Pokoj Miejscowosé Stan

Kod pocztowy

Objecie publiczng opieka zdrowotna
Nalezy wskaza¢ rodzaj publicznej opieki zdrowotne;j:
[] Medicaid [] Child Health Plus (CHPIus) CHPIlus miesieczne premie: $| |

[T] Inny |
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Czes¢ C - Dokumentacja uzupetniajgca

Prosimy o dostarczenie kopii wszystkich dostepnych dokumentéw uzupetniajacych do lokalnego biura programu Pomocy Spotecznej dla Dzieci.
Dokumentacja uzupetniajgca umozliwia programowi Pomocy Spotecznej dla Dzieci prowadzenie sprawy o alimenty na dziecko, w tym ustalenie ojcostwa
lub rodzicielstwa oraz ustanowienie, modyfikowanie i / lub egzekwowanie nakazu ptatnosci alimentacyjnych, stosownie do przypadku. Dokumentacja
uzupetniajagca pomaga réwniez sgdowi w ustaleniu dochodu kazdego z rodzicéw i podstawowego obowigzku wsparcia dziecka. ZAZNACZ (v') pola
wskazujgce, jakie dokumenty dostarczasz.

Prosimy nie przesyta¢ poczta oryginatéow dokumentéw.

Dokumenty ogélne
O Identyfikacja wnioskodawcy (np. prawo jazdy, paszport)
[7] Petycje o wsparcie dla dzieci | | Nakaz(y) ptatnosci alimentacyjnych [ | Akt zawarcia matzenstwa [ | Umowa o separacji [_| Dekret rozwodowy

["] Nakaz(y) opieki nad dzieckiem || Nakaz ochrony / zakaz zblizania sie [ | Karty $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego

[] Plan podsumowuijacy opisy $wiadczen z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego || Inny |

Dokumenty rodzica opiekunczego

[] Ostatni odcinek pensji [ _| Ostatnio ztoZzone federalne zeznania podatkowe i wszystkie zatgczniki [ | W-2
[7] Karta Ubezpieczenia Spotecznego (SSN)/ Pismo IRS dla ITIN

[] List(y) o przyznaniu dochodu z ubezpieczenia spotecznego / dodatkowego ubezpieczenia spotecznego

[1 Inny |

Dokumenty dziecka (dla kazdego dziecka)
[] Akt urodzenia [ Nakaz ustalenia rodzicielstwa (np. Nakaz filiacji, wyrok dot. rodzicielstwa) [T] Uznanie ojcostwalrodzicielstwa
[] Os$wiadczenie domniemanego ojcostwa / rodzicielstwa [] Karta Ubezpieczenia Spotecznego (SSN)

["] Dowdd wydatkéw na opieke nad dzieémi ["] Dowod wydatkéw edukacyjnych

["] Dowod niezwréconych wydatkéw na opieke zdrowotng

[] List(y) o przyznaniu dochodu z ubezpieczenia spotecznego / dodatkowego ubezpieczenia spotecznego

[ Umowa o dofinansowanie adopciji (ptatnosc miedzy rodzicami adopcyjnymi a LDSS) lub Umowa o umieszczenie (dziecko umieszczone w celu adopcji)

["] Umowa o macierzynstwie zastepczym / wspomaganej reprodukcji [ | Inny |

Rodzic niebedacy opiekunem/Domniemany rodzic/Zamierzony rodzic
[7] Karta Ubezpieczenia Spotecznego (SSN) / Pismo IRS dla ITIN [] Ostatni odcinek pens;ji

[] Ostatnio ztozone federalne zeznania podatkowe i wszystkie zatgczniki

[Tw-2 [ "] Zawiadomienie o zasitku na ubezpieczenie od bezrobocia

[ List(y) o przyznaniu dochodu z ubezpieczenia spotecznego / dodatkowego ubezpieczenia spotecznego

[7] Stuzba wojskowa (DD-214) [ ] Informacje o uwiezieniu, zawieszeniu w zawieszeniu lub zwolnieniu warunkowym
["] Dowdd MA, SNAP i / lub pobytu w schronisku [] Tymczasowa pomoc dla potrzebujgcych rodzin (TANF) Zasitek

[7] Informacje o prawach jazdy zawodowej, biznesowej, zawodowej, rekreacyjnej lub praw jazdy

[ Inny |






